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行政説明

「包括ケアシステムと橋渡し機能の導入について」

　　　　　健康福祉政策課　　　舘田菊子総括主査

1. 保建・医療・福祉包括ケアシステム

2. 包括ケアシステムで期待される各分野の役割

3. 包括システム構築の課題

H.14年健康医療課調査（１１０病院）

　Q１県内で地域との連携を図るための機能を有している病院は？　　58％

　Q２地域との連携に関わっている主な職種は？

　　　看護職　40％　　MSW　15％　　PSW　13％　　事務職員　13％　　医師　5％　　　　　　　　　　　　　
　　　介護支援専門員　4％　　その他（保育士等）　10％　　　　　　

　Q3地域との連携を担う看護職員の養成について

　　　必要である　82％　　必要ない　5％　　どちらともいえない　13％

　Q4地域との連携は必要か？

　　　「地域との連携が必要」：9．8％

　　　「地域との連携を図るための部署・窓口・担当者が必要」：90％

　Q5情報共有の現状は？県内病院の98％が退院時看護情報を提供（回答率83．6％）

　　　他病院　45％　　診療所　18％　介護老人保健施設　12％　　介護老人福祉施設　7％

　　　在宅介護支援センター　3％　　市町村　2％　訪問看護　3％　　その他　10％

4. 包括ケアシステムにおける県の主要施策

5．「橋渡し」とは？

· 医療機関の利用者が退院して地域（自宅、他医療機関、老人保健施設、介護老人福祉施設等）に生

活の場を移行する場合、それが円滑に行われ、利用者が地域において適切なケアが受けられるように地域への「架け橋」となる役割→ケアの継続の確保

６．「橋渡し」Ｋｅｙ－ｗｏｒｄ

　　･　シームレス：つぎ目のないサービス

· セレクト：領域にこだわらない活動

· エンドレス：とぎれない人の輪・和


　　　　　･多領域・多職種の協働

７．橋渡し機能の導入と人材養成の経緯

平成14年度

　下北地域

平成15年度

　西北五地域

平成16年度「橋渡し」関連事業

･保険・医療・福祉包括ケアシステム推進事業

＜目的＞

　医療機関の利用者が安心して生活の場を移行し継続的に適切なサービスが受けられる・

；３つの戦略

1 人材戦略：橋渡しを担う人材養成研修･橋渡し導入支援

2 情報支援戦略：退院時看護情報標準化に向けた調査･国への制度化要望

3 ネットワーク化戦略：連携促進セミナー・連携体制整備支援・包括ケアシステム構築に向けた人材活用

講義

「橋渡しを担う看護職員の必要性」

　　　　青森県保健大学　　　上泉　和子先生

　

橋渡しナースの役割

1. スクリーニング

橋渡しの必要なケースをスクリーニングする

2. 医療保健福祉の間の橋渡しを行う

利用者が円滑に在宅にもどれるように、利用者の希望を確認しながら診療所、訪問看護ステーション、

医療関係機関、福祉施設、保健所、市町村等と連絡をとり、適切なサービスが受けられるよう仲介する。

また、地域からの相談の窓口となる。橋渡し活動は双方向の活動である。

3. 在宅療養支援

入院から在宅療養への移行期において退院指導や退院調節を行うとともに、在宅療養が安心して適切に出来るよう、支援や指導を行う。

4. 相談活動

病院利用者からの相談窓口となり、相談活動を行う。

5. その他各施設の特徴を生かした活動をくわえる。

橋渡し部門の開設について

＜橋渡し機能担当者の組織的基盤＞

1. 橋渡し機能を担う担当者もしくは部署を組織の中に明確に位置づける

2. 担当者看護職が含まれる事が望ましいが、医師MSW,事務担当者など、スキルミックスによる構成

も考慮する。

３．地域との連携を行ったり、病院内外における交渉と意志決定が出来る権限を有する組織上の位置づけとする。　　

＜橋渡しネットワークの構築＞

１．橋渡し活動を円滑に行い、推進するためのネットワークを構築する。

看護相談室の活動の実際

（1） 地域社会資源との連絡調整

（2） 外来患者/家族の相談指導

（3） 入院患者の退院調整

（4） 在宅療養訪問指導、訪問看護

（5） 病棟看護職員との連絡調整

（6） その他

＊病院内での連携が特に必要

看護相談室での業務概要　１

1） 在宅療養患者の相談業務と支援

· 在宅での日常生活指導

· 在宅で行う医療処置の指導

· 家族への介護技術指導者

· 患者と家族への精神的支援

· 在宅で活用できる社会資源の紹介と交渉、連携

· 医療者との連携

· 福祉との連携とちゅうせつ

看護相談室での業務概要　２

2） 入院中の患者に行う退院調節

･　病棟から依頼された患者様、家族のアセスメント

　　･　患者、家族、医療者との意識調整

　　･　患者および家族への精神的支援

· 患者の自宅においての療養環境アセスメント

· 在宅で活用できる社会資源の紹介とアセスメント

· 患者の状態に合った後方施設の検索と交渉

· 退院計画立案と調整

橋渡しナース導入の際のポイント

　　･　橋渡し担当部門への人員配置

　　･　担当者の人材確保および人材育成

　　　　－担当者に必要な資質と能力

　　･　利用者との信頼関係を築く

· 橋渡しする情報の標準化を図る

· 看護相談室活用のための啓蒙、組織内への定着を図ること

· 看護職の教育、指導

· 橋渡し担当者によるネットワークづくり

· サービス提供の評価

行政説明

　「地域の保健・医療・福祉の概要」

　　　　　三戸地方健康福祉こどもセンター

1． 管内の概況

（1） 管内の状況

（2） 管内人口の推移

（3） 年齢階級別人口

（4） 人口動態の概況

（5） 人口動態総覧

（6） 主要死因の状況

2． 三戸地方健康福祉子供センター

（1） 組織機構図

（2） 分掌事務

（3） 運営方針等

（4） 平成１６年度各室部行事予定

（5） 平成１６年度相談等日程表

3． 市町村の窓口

4． 健康福祉関係施設

（1） 医療施設等の状況

（2） 社会福祉施設等の状況

（3） 社会福祉法人の名簿

講義

　｢他地域での取り組み～下北地域での活動状況～｣

　　　　　一部事務組合下北医療センター

　　　　　　　むつ総合病院地域医療科　　　高田みな子副総看護師長

「橋渡し窓口」設置の経緯について

　平成14年青森県における包括ケアシステムの構築に向けて一医療機関における橋渡しナースシステムの導入と育成に関する研究-として県立保健大学、県保健福祉部健康医療科と下北地方健康福祉こどもセンターが中心となって、むつ下北地域における教育研修が実施された。この研究を受けて平成15年4月1日に当院の地域医療に橋渡し窓口を設置して従来の業務に｢退院支援｣と「看護相談」を取り組んだ。さらに医療相談室との連携がとりやすいように設置場所の検討がされ、同じフロアに併設された。

1． 地域医療科の業務内容について

2． 人事配置について

3． 当院の取り組みについて

4． 今後の課題

5． 連携の事例

講義

　｢橋渡しに必要な知識１～橋渡しの対象と退院調整の方法～｣

　　　　　八戸市立市民病院看護相談室　　大前　尚子主任看護師

　

1． 退院調整とは

様々なニーズや問題を持つ患者とその家族が安心して次の療養先で生活できるように、退院計画に基づいて医療スタッフが協同で行う退院しえんである。

2． 退院計画

3． 退院計画のメリット

4． 退院計画システム

5． ケース選別

6． 退院調整の実際

関係部署･職種

　･院内：主治医･外来看護師･事務・リハビリテーション科・薬局・臨床工学技師など

· 院外：介護支援専門員・訪問看護師・ヘルパー・ホームドクター・地域の保健師など

7． 事例１・２・

講義

　｢橋渡しに必要な知識２～介護保険の知識と連携～｣

　　　　　八戸健康福祉部看護保険課　　長谷川恭子主幹

1． 介護保険制度

2． 介護サービスを利用するにはどうしたらよいか

3． 要介護認定はどのようにおこなわれるのか

4． 介護保険と医療保険の関係

＜考察＞

　第一日目は｢橋渡し｣についての機能、導入、そして必要な知識についての講義、行政の説明でした。

　医療機関の利用者様が円滑に地域で生活することが出来るようするため、医療機関と地域が連携を深め，保健・医療・福祉包括ケアシステムにおけるネットワークの構築・強化を図る事が大切であると言うことでした。病院から自宅に帰り生活出来ることが、自身にとって必要ではあるが受け入れが出来ずにいると言う

現実がある今、医療機関に勤務する私達は何が出来るか、患者様にとって何が必要であるか、考えさせられる反面、当病院での対応は患者様の事を考えたケアは出来ている様に思えました。退院時には退院療養計画会議を医師、看護、ＰＳＷ，薬局等で行い退院してからの事検討、社会資源に関してもアドバイス出来ているのではないでしょうか。これからも患者様第一の看護心がけていきたいと思います。

10月23日（土）2日目

講義

　｢橋渡しに必要な知識3～在宅療養支援～｣

　　　　　県立保健大学　　細川　満子講師

在宅療養支援に関わる主な対象者

　橋渡しナース→患者・家族→橋渡しナース

　橋渡しナース→院内関係者(医師･外来看護師)→橋渡しナース
　橋渡しナース→院外関係者（ケアマネジャー・訪問看護師）→橋渡しナース

＊点の看護から線の看護へ

橋渡しナースが行う在宅療養支援（相談・指導）

1． 外来患者・家族の相談指導

2． 外来患者・家族の精神的支援

3． 入院に際しての相談

4． 診療に関する相談

5． 在宅で活用できる社会保障制度・社会資源についての情報提供

6． 退院患者様継続訪問指導

7． 苦情対応

橋渡しナースが行う在宅療養支援（連絡調整活動）

1． 院内関係者との連絡・調整

2． 介護保険制度活用に関する連絡・調整

3． 訪問看護利用に関する連絡・調整

4． 地域関係者・環形機関との連携

5． 受診・検査等の予約手続き代行･支援

6． 社会資源提供窓口への連絡代行

7． 医療機器・看護用具・福祉用具等利用の仲介・購入手続き

8． 福祉用具貸与にかんする調整

9． ケア会議開催支援

ケアマネジャーとの関係

　ケアマネジャー…在宅支援全体のイニシアチブ

　橋渡しナース…在宅ケアチームの一員として患者・家族ちの橋渡しに徹する

ケアプランの変更が必要と考えられる場合

　･患者･家族にアドバイスする

　･ケアマネジャーを把握して直接連携をとる

　･主治医への連絡調整

外来との調整を必要とする対象者→診療調整

　･高齢者やターミナル患者で長い待ち時間に耐えられない患者

　･複数科を受診する患者

　･高度な治療や検査を受ける患者

　･在宅医療を受けていて、本来通院が困難な患者

　・療養相談や指導を受ける患者

フォローが必要なハイリスク患者

　･医療依存が高く、高度な在宅看護や身体看護が必要な場合

　・がんの末期などで退院後に病状が不安定になることが予測できる場合

　･家族介護力に不安があったり、家族内の人間関係に問題があった場合

· 転院先でのトラブル（人間関係が困難、治療や看護の要求度が高い）を起こしそうな患者・家族

フォローアップの方法

1） 在宅の場合

・患者・家族：最初の外来受診時

・訪問看護ＳＴ：文書の受け渡しの時

・かかりつけ医など：電話

2） 転院の場合

・転院先のＭＳＷ：電話

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

講義

「橋渡しに必要な知識４～訪問看護ステーションとの連携～」

　　　　　生協訪問看護ステーション　虹　　寺地　　栄所長

1． 訪問看護の制度について

2． 介護保険法による訪問看護

3． 医療保険での訪問看護

4． 訪問看護の形態

5． 継続看護の連携システム

6． 訪問看護開始までの流れ

7． 訪問看護の実際

8． 連携のための手段１・２・３

9． まとめ

· 医療機関と訪問看護ＳＴの連携は、患者様が安心して在宅生活に戻り、継続するための医療、福祉、介護のネットワークの一部である。特に医療依存の高い患者様にとっては、生命に関わる重要な分野である。

· 訪問看護ステーションの役割を理解していただき、今後橋渡しとなる看護師の活躍に期待したい。

近い将来通所看護や、小規模多機能型の施設における訪問看護の展開が考えられ、訪問看護ステーションの更なる質向上に努力したい。

講義

　「橋渡しに必要な知識５～地域の保健活動との連携～」

　　　　　名川町保健福祉課　　佐藤　恭子主任保健師

1． 地域保健における法律について

2． 地域包括支援センター（在宅介護支援センターを改組）

3． 誰もが，包括ケアの主役です

4． 地域における関係職種の種類

5． 保健師の機能

6． 連携の実際

7． 連携の取り扱いに王道はない

8． ネットワークづくりで大切なこと　７箇条

· 積極的に自分から情報を発信する事

· 自分の持つ情報を性格に伝える

· 定期的に交流の場を設ける事

· 相手に関心を持ち相手の話を聞く

· お互いの職業に対する理解を深め立場を理解し合う事

· 前向きに物事に取り組み、ユーモアを忘れない

· 自分自身が元気でいるためにエンパワメントできる環境をつくる努力をする

事例検討：グループワーク

　　平舘から、相談業務：８１歳の一人暮らしの老人の在宅生活を支援する事について

入院中であるこの老人にどのように関わればいいかを、グループ単位で検討しました。在宅療養できる状態かどうかから始まり、介護保険の活用を年頭に使える資源をふるに使う。どの部署がどんな動きをするかを考え話し合いました。色々な職種（医師、病棟Ｎｓ，外来Ｎｓ，ケアマネジャ-，訪問看護師、ヘルパー、民生委員、保健師）との連携を確認しました。

＜考察＞

　二日目は在宅療養についての講義が主で、最後に事例検討がありました。在宅療養するには各種の職種の関わりがいかに大切であるかが改めてわかり、外来看護師の関わりが重要である事、医療の事だけではなく、福祉に関する知識、介護保険、医療保険の知識が十分に把握できる事が大切な事思い知らされました。

＜まとめ＞

当院は精神科という事で在宅での関わりが難しいように感じます。そこで外来時の関わりがやはりすごく大事であることを再認識しました。退院後の外来受診の継続、不安な事が出現した場合の関わり、患者様との信頼関係を持ち、、他職種、他施設との連携をみつにして今回研修した橋渡しを上手く活用していければと思います。



















